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Введение
Причиной выбора цистэктомии при лечении  
мышечно-инвазивного рака мочевого пузыря (РМП)  
служит большой процент рецидивов РМП (50−90 %) по-
сле органосохраняющего лечения [1, 2]. Но возникает  
вопрос об «истинности» данных рецидивов, возможно, 
это недиагностированный и поэтому не удаленный во  
время операции рак in situ (CIS) мочевого пузыря [3−5]. 
Имеются сообщения о том, что к моменту постановки  
диагноза РМП 50−70 % больных имеют CIS.
Поэтому с целью воздействия на возможно нерас-
познанный CIS при лечении поверхностного РМП 
(согласно EORTC 2004 г.) рекомендовано в первые 6 ч 
после оперативного удаления опухоли внутрипузыр-
ное введение химиопрепарата, приводящее к сниже-
нию рецидивов в 20−50 % случаев [6−8].
Дополнительные методы визуализации радикаль-
ности удаления опухоли во время операции при поверх-
ностном РМП (оптическая когерентная томография,  
фотодинамическая диагностика) позволяют снизить ча-
стоту рецидивов до 0−8,3 % [9−11]. Проводимые иссле-
дования по профилактике рецидивов у больных  
мышечно-инвазивным РМП свидетельствуют также 
о значительном снижении частоты рецидивов в послео-
перационном периоде [9, 12−20].
Таким образом, используя дополнительные методы  
обследования слизистой оболочки мочевого пузыря на  
до- и интраоперационном этапах, внутрипузырную адъю-
вантную химиотерапию (ХТ), можно добиться значитель-
ного снижения частоты рецидивов при органосохраняю-
щем оперативном лечении мышечно-инва зив ного РМП.
Цель исследования — выявить частоту и локализа-
цию рецидивов после органосохраняющего оператив-
ного лечения мышечно-инвазивного РМП.
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которым в период с 1990 по 2008 г. были выполнены 
органосохраняющие операции (резекции мочевого 
пузыря и резекции мочевого пузыря с пересадкой 
устья мочеточника). В 1-ю группу включены больные 
РМП (n = 319), проходившие лечение в урологических 
отделениях Нижегородской ОКБ им. Н.А. Семашко 
в период с 1990 по 2003 г. по стандартным методикам 
(без адъювантной внутрипузырной ХТ). Во 2-ю груп-
пу вошли пациенты с РМП ( n = 61), лечившиеся там 
же в период с 2003 по 2008 г., проходившие дополни-
тельные обследования слизистой оболочки мочевого 
пузыря на до- и интраоперационном этапах (цитоло-
гическое исследование мочи, оптическая когерентная 
томография, фотодинамическая диагностика) и по-
лучавшие адъювантную внутрипузырную ХТ.
В 1-й группе средний возраст больных составил 
62 года, во 2-й — 61 год. У основной массы пациен-
тов диагностирована стадия заболевания Т2b — 80,8 
и 90 % соответственно по группам; по степени диффе-
ренцировки в 1-й группе преобладали больные с G2 — 
58 %, во 2-й группе с G1 — 48 %. По характеру и вы-
раженности сопутствующих патологий со стороны 
различных органов и систем группы больных были 
сопоставимы.
Результаты
У пациентов 1-й группы рецидивы РМП возникли  
в 40 % случаев, из них в зоне резекции — в 10 % случаев. 
Статистически достоверно выявлено, что при стадии  
заболевания первоначальной опухоли Т2b, степени диф-
ференцировки первоначальной опухоли G1, G2, локали-
зации опухоли в зоне первого сегмента (по классифика-
ции Поляничко [21]) рецидивы  чаще появляли сь на 
другом месте, отличном от зоны первичной операции  
(р = 0,0007). При этом стадия заболевания статистиче-
ски достоверно уменьшалась ( р = 0,000573), а степень 
дифференцировки снижалась (р = 0,05), что подтверж-
дает наличие нераспознанного очага CIS.
При стадии заболевания первоначальной опухоли 
Т3а рецидивы чаще появлялись в зоне операции, при  
этом статистически достоверных изменений стадии и сте-
пени дифференцировки не происходило, что может быть 
связано с нерадикально проведенной операцией.
При степени дифференцировки первичного очага 
G3, G4, первоначальной локализации опухоли на бо-
ковых стенках мочевого пузыря четких параллелей 
в месте возникновения рецидива не выявлено.
При анализе рецидивов во 2-й группе, в которой 
при обследовании пациентов использовали допол-
нительные методы визуализации состояния слизистой 
оболочки мочевого пузыря, а также адъювантную 
внутрипузырную ХТ, рецидивы возникли в 15 % слу-
чаев, из них в зоне операции в 2 %. При возникнове-
нии рецидива на другом месте достоверно снижалась 
стадия заболевания, но по степени дифференцировки 
достоверных закономерностей не выявлено. При по-
явлении рецидива на том же месте достоверных из-
менений ни стадии заболевания, ни степени диффе-
ренцировки не выявлено.
Среди пациентов 2-й группы какой-либо законо-
мерной зависимости в появлении рецидива на том или 
другом месте, отличном от первоначального очага, не 
выявлено — ни от стадии заболевания, ни от степени 
дифференцировки, ни от локализации первичного 
очага, ни от количества опухолевых образований.
При анализе общей выживаемости пациентов по-
казатели во 2-й группе немного выше, чем в 1-й, но 
существенной разницы не выявлено. При сравнении 
показателей онкоспецифической выживаемости во 
2-й группе получены лучшие резуль таты, чем в 1-й 
группе: 3-летняя выживаемость составила 96,7  
и 73,7 %, 5-летняя выживаемость — 93,4 и 60,4 % соот-
ветственно. При анализе показателей безрецидивной 
выживаемости также выявлены лучшие результаты во 
2-й группе: 3-летняя выживаемость составила 93,4 
и 52,8 %, 5-летняя — 90,1 и 39 % соответственно 
(см. таблицу).
Обсуждение
В 1-й группе рецидивы возникли у 40 %, во 2-й 
группе — лишь у15 % пациентов. При анализе харак-
теристик рецидивов РМП среди пациентов 1-й группы 
выявлено, что при отсутствии дополнительных мето-
дов визуализации очагов CIS и адъювантной ХТ реци-
дивы чаще возникают в местах, отличных от зон пер-
вичного очага, стадия заболевания рецидива при этом 
меньше и степень дифференцировки рецидива ниже, 
что может быть связано с наличием не выявленных 
при первичной диагностике очагов внутриэпителиаль-
ного РМП. При анализе характеристик рецидивов 
Выживаемость пациентов, %
Выживаемость 3-летняя 5-летняя 10-летняя 15-летняя
Общая:
1-я группа 76,0 63,2 38,0 27,45
2-я группа 83,6 70,49 − −
Онкоспецифическая:
1-я группа 73,7 60,4 45,35 32,0
2-я группа 96,7 93,4 − −
Безрецидивная:
1-я группа 52,8 39,0 19,0 12,1
2-я группа 93,4 90,1 − −
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среди пациентов 2-й группы каких-либо закономер-
ностей не выявлено.
Показатели общей выживаемости пациентов обе-
их группах в основном не отличались. Показатели 
онкоспецифической, безрецидивной выживаемости 
пациентов 2-й группы оказались значительно выше 
таковых в 1-й группе, что связано с более точной диа-
гностикой состояния слизистой оболочки мочевого 
пузыря на до- и интраоперационном этапах, с выяв-
лением очагов CIS, с проведением адъювантной вну-
трипузырной ХТ.
Выводы
С целью расширения показани й к органосохра-
няющим операциям при мышечно-инвазивном РМП 
необходимы дополнительные исследования слизи-
стой оболочки мочевого пузыря на дооперационном 
этапе для исключения ассоциированного поверх-
ностного РМП (цитологическое исследование мочи, 
оптическая когерентная томог рафия, фотодинами-
ческая диагностика), проведение адъювантной вну-
трипузырной ХТ для профилактики развития реци-
дивов РМП.
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